Salud Infantil/Formulario para la Historia Dental

Nombre del Paciente Apodo Fecha de Nacimiento

ULTIMA INICIAL PRIMERA INICIAL
Nombre del Padre/Madre/Encargado Parentesco/Relacion con el Paciente
Direccion

DIRECCION POSTAL CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

Teléfono Sexo MO FQ

Casa Trabajo
¢ Ha tenido usted (padre/ madre/ encargado) o el paciente alguna de estas enfermedades 0 ProbIEMAS? ........ccoviviiiiiie e asSi ANo

1. Tuberculosis activa, 2. Tos persistente que ha durado mas de tres semanas, 3. Tos que produce sangre, 4. Corona Virus / Covid 197
Si su respuesta es Si a cualquiera de estos tres problemas, deténgase por favor y devuelva este formulario a la recepcionista.

Ha tenido el nifio un historial médico, o condiciones relacionadas con lo que sigue?

Q Anemia Q Cancer Q Desmayos QA Inmunizaciones (Vacunas) Q Embarazo (adolescencia) Q Tuberculosis
Q Artritis Q Pardlisis Cerebral 1 Alteraciones del 4 Rinones Q Fiebre reumatica 1 Enfermedades venéreas
a Asma Q Varicela crecimiento 0 Alergia al latex Q Ataques epilépticos Q Otras I
Q Vejiga Q Sinusitis Crénica 0 Oido Q Higado Q Anemia drepanocitica
0 Alteraciones Q Diabetes Q Corazén Q Sarampién (drepanocitosis)
Hemorragicas Q Dolor de oidos Q Hepatitis 1 Mononucleosis Q Tiroides
1 Huesos/Articulaciones 4 Epilepsia Q VIH +/SIDA Q1 Paperas (parotiditis) Q1 Uso de tabaco/ drogas

Por favor anote el nombre y el nimero de teléfono del médico del nifio:

Nombre del Médico Teléfono
Historia del Niho Si No
1. ¢Esta el nifio tomando algun remedio recetado y/o no recetado o suplementos vitaminicos en este momento? 1.0 Q
Si es asi, por favor haga una lista:
2. ¢Es el nino alérgico a algunos remedios, i.e. penicilina, antibidticos o a otros farmacos? Si es asi, explique for favor: 2. a
3. ¢Es el nifo alérgico a alguna otra cosa, como ciertos alimentos? Si es asi, explique for favor 3. a Q
4. Coémo describiria los habitos alimentarios del nifo?
5. ¢Ha tenido el nino una enfermedad grave alguna vez? Si es asi, ¢cuando?: Describala por favor: 5.9 Q4
6. ¢Ha sido el NiNO hOSPItAIZATO GIGUNG VEZ? ... .iiiieee ettt o4 e e e e e e e e et e e e e ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e te e eeeaeeeesntnnnnn s 6. Q 4
7. ¢Tiene el nifio un historial clinico por alguna otra enfermedad? Si es asi, haga una lista por favor: 7. Q
8. ¢Ha recibido el nifo alguna vez un anestESICO GENEIAIT ..........ui i et 8. a O
9. ¢Tiene el nifio alguna condicion hereditaria?................. .9.0a Q
10. ¢Tiene el nino algun defecto del habla?..............cccccvvvnen .10.Q Q
11. ¢Ha tenido el nino alguna vez una transfusion sanguinea?... 1140 4
12. ¢ Tiene el nifo alguna minusvalia fisica, mental o emocional? .. 12,4 Q
13. ¢Sufre el nifo un sangramiento excesivo cuando se corta? .... .18, Q
14. ;Esta el nifio recibiendo tratamiento por alguna enfermedad aCtUaIMENTE? .........ooiiiiiiiiiiiii e e e 14. Q0 Q4
15. ¢Es esta la primera visita al dentista del nino? Si no es asi, ¢cual fué la fecha de su Ultima visita al dentista? Fecha: 15. 0 Q
16. ¢Ha tenido el nifo algun problema con un tratamiento dental €N €l PASAAO? .. .....vurriii i e e s 16. @ Q
17. ¢Le han tomado al nifno una radiografia (rayos X) @IGUNG VEZ? ........ccoiiiiiiiiiiii ittt e e 17..a Q4
18. ¢ Ha sufrido el nifio alguna vez lesiones en la boca, en la cabeza 0 N 10S AIENTES? .. .uuuur i i e 18. 4 Q
19. ¢Ha tenido el nifo algun problema con la erupcion 0 con el reCcambio AE IENTES? ......iiiiii i e 19.Q Q
20. ¢Ha tenido el nifio algun tratamiento dE OFTOAONCIAT ... .. . ettt e oottt e e e e e e e e e e e e e e et e e taneeabeannees 20. Q4 Q
21. ¢Qué tipo de agua bebe su nino? 0 Agua doméstica 1 Agua de pozo U Agua embotellada Q1 Agua filtrada
22, ;Toma el NINO SUPIEMENTOS FIUOrAUOS? .......... it e e e et ettt ettt et e e e e e e e e e e e e e e e e e e aeeeeease s 22.Q 4
23. USA dentifriCOs FIUOFAAOS? ..........oiiiiiiii ettt h ettt ettt 23. 0 Q1
24. ;Cuantas veces al dia se cepillan los dientes del nino? ________ ;A qué horas se cepillan los dientes del niho? 24, Q4
25. ¢ Se chupa el nifo/a su dedo pulgar, otroS dedOS O UN CRUDETIE? . .ciiiiiiiiiieeie et e e e e e et e a e e e e e e e e e e e e e e e e eeetasessnennenns 25.a Q
26. (A qué edad dejo el nino de usar el biberon? Edad ____ ;La lactancia materna”? Edad
27. ¢Participa el niNo en actividades reCreatiVas ENEIGICAST ... .u.uuuuuuueriii e it e et e e et eettee ettt ettt e e e e e e e e e e eeeee e eettesaesaesse et e enaaneeaeeeeaeenaneees 27. 4 Q

NOTA: Se encarece tanto al doctor como al paciente que discutan detalladamente todos los aspectos relevantes de la salud del paciente antes
de empezar el tratamiento. Certifico que he leido y comprendido lo que aparece mas arriba. Reconozco que todas mis dudas sobre las preguntas de este
formulario han sido respondidas satisfactoriamente. Yo no responsabilizaré a mi dentista ni a ningun otro miembro de su personal por las medidas que
puedan tomar debido a los errores 0 a las omisiones que yo haya podido cometer al completar este formulario.

Firma del Paciente/ Apoderado Fecha

A ser completado por el odontélogo/a
Comentarios

So6lo Para Uso de la Oficina: Q Alerta Médica Q Premedicacion U Alergias Q Anestesia ~ Revisado por

Fecha
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Consentimiento Informado Sobre Odontologia General

Dentista: Paciente:

(" TRABAJO POR HACER INICIALES

Entiendo que me realizaran el siguiente trabajo: Rayos X, Examen, Rellenos, Coronas, Puentes, Incrustaciones de porcelana, Endodoncia, Dentaduras, Tratamiento periodontal,
Otros:

DROGAS Y MEDICAMENTOS

Entiendo que los antibiéticos, anestésicos, analgésicos y otros medicamentos pueden causar reacciones alérgicas provocando enrojecimiento e hinchazén de los tejidos, dolor, picazon,
vémitos o shock anafilactico. Entiendo que todos los medicamentos tienen el potencial de los riesgos que acompanian, los efectos secundarios y las interacciones medicamentosas.
Por lo tanto, es fundamental que le diga a mi dentista todos los medicamentos que estoy tomando actualmente, lo que he hecho.

PARESTESIA
Comprendo que puede haber pérdida de sensibilidad en los dientes, labios, lengua y tejido circundante (parestesias) después de las inyecciones de anestesia local con cualquier otro
procedimiento. Rara vez, la lesién temporal o permanente del nervio y pérdida de sensibilidad puede resultar de una inyeccion.

CAMBIOS EN EL PLAN DE TRATAMIENTO

Entiendo que durante el tratamiento puede ser necesario cambiar o anadir procedimientos debido a las condiciones que se encuentran al trabajar en los dientes que no fueron
descubiertos durante el examen. Por ejemplo, puedo necesitar tratamiento de conducto radicular después de los procedimientos de restauracion de rutina, tales como coronas,
puentes o incrustaciones de porcelana. El dentista explicara todos los cambios.

CORONAS, INCRUSTACIONES DE PORCELANA, PUENTES Y FUNDAS

Una corona o incrustacion se suele utilizar para fortalecer un diente dafiado por caries, fracturas o restauraciones anteriores. También se puede utilizar como modo de proteger un
diente que ha recibido un tratamiento de conducto radicular, para mejorar la forma en que los dientes encajan entre si, o por estética. Un puente se utiliza para reemplazar los dientes
perdidos mediante la colocacion de las coronas de los dientes adyacentes en el espacio de los dientes que faltan, y extendiendo los dientes artificiales en el espacio. Las coronas,
puentes e incrustaciones se empastan en su lugar y no son removibles. La restauracion de dientes con coronas o puentes requiere dos fases: 1) la preparacion del diente o los dientes,
hacer una impresion de los dientes para enviar a un laboratorio, y la construccién y empaste temporal de una corona temporal, y mas tarde, 2) la eliminacion de la corona provisional,
el ajuste y el empaste de la corona completa una vez que se ha verificado la estética y funcionalidad. Entiendo que puedo ser usar coronas temporales, que se podrian salir y que hay
que tener cuidado para asegurarse de que se mantengan en su lugar o hasta que se entreguen coronas permanentes. También es mi responsabilidad regresar para el empaste
permanente dentro de los 20 dias a partir de la preparacion del diente. Las demoras excesivas pueden causar un movimiento de los dientes que tal vez requiera una nueva version de
la corona, puente o funda. Entiendo que habra cargos adicionales por las nuevas versiones, debido a mi retraso para el empaste permanente. Comprendo que la preparacion de un
diente dafiado por una corona, un puente o incrustacion de porcelana pueden irritar el nervio (o pulpa) en el centro o el diente, causando sensibilidad al calor, frio o presion, y que la
sensibilidad temporal es un efecto comin después de dicho procedimiento. Si la sensibilidad continGa, puede ser necesario un tratamiento de conducto, a pesar de que el diente tal
vez no haya estado dafiado antes de que se realice el procedimiento. Entiendo que la corona, puentes e incrustaciones pueden alterar la forma en que mis dientes encajan entre siy
hacer que mi articulacién de la mandibula sienta dolor. Esto puede requerir el ajuste de mi mordedura mediante la alteracion de la superficie de mordida de la restauracion o los
dientes adyacentes u opuestos. Comprendo que a veces no es posible hacer coincidir el color de los dientes naturales exactamente con los dientes artificiales. Me doy cuenta de
que tengo la Gltima oportunidad para hacer cambios en mi nueva corona, puente o funda (como la forma, calce, tamafio y color) antes del empaste.

RELLENOS

Los rellenos se utilizan normalmente para restaurar los dientes danados por caries cuando no es necesario el fortalecimiento adicional de los dientes. Los rellenos también se pueden
utilizar para reparar las areas danadas o sensibles de los dientes cerca de la linea de las encias, incluso si no hay un decaimiento aparente. Comprendo que se debe tener cuidado en
la masticacion con nuevos rellenos, especialmente durante las primeras 24 horas para evitar la rotura. Entiendo que puede ser necesario un relleno mas extenso de lo que se
diagnostica originalmente debido al deterioro adicional. Entiendo que la sensibilidad temporal es un efecto comin después de un relleno recién colocado. Si la sensibilidad continda,
puede ser necesario un tratamiento de conducto y posiblemente una corona, a pesar de que el diente tal vez no haya estado dafiado antes de que se realice el procedimiento.

DENTADURAS Y PROTESIS PARCIALES REMOVIBLES

Las dentaduras y prétesis parciales removibles (parciales) se utilizan para reemplazar los dientes perdidos. Las protesis se mantienen en su lugar mediante los labios y la lengua 'y, a
veces, por medio de la succion de la dentadura contra el paladar. Las dentaduras parciales se mantienen en su lugar apretando los dientes existentes. Ambos aparatos estan pensados
para retirarlos por lo menos 8 horas por dia y su éxito depende de la habilidad y la tolerancia de la persona que los usa. Los puntos de dolor, alteracién en el habla y dificultad para
comer son problemas comunes con las dentaduras nuevas. La capacidad de adaptacion a las protesis removibles es muy variable. En algunos casos, el paciente no puede o no sera
capaz de utilizar el aparato por causas ajenas a su fabricacion. La dentadura inmediata (colocacion de la prétesis inmediatamente después de las extracciones) puede ser dolorosa.
Las dentaduras inmediatas pueden requerir el ajuste considerable y varios revestimientos. Un revestimiento permanente se necesitara mas adelante. Esto no esta incluido en el
precio de la prétesis. Entiendo que es mi responsabilidad regresar para la entrega de la prétesis. Comprendo que si no acudo a mi cita de entrega puedo dar lugar a que las dentaduras
\calcen mas. Si se necesita una nueva version debido a mis retrasos de mas de 30 dias, habra cargos adicionales.

("OPEN WIDE
Entiendo que mantener mi boca abierta durante el tratamiento puede dejar mi mandibula rigida temporalmente y causarme dolor de garganta, y hacer que me sea dificil, abrir la boca
durante varios dias. En ocasiones, esto puede ser un indicio de un problema mayor. Tengo que notificar a su oficina si se refiere a este u otro problema.

NO TREATMENT CAUTION
Yo entiendo que si no se lleva a cabo el tratamiento, la caries dental o enfermedad de las encias puede progresar haciéndome perder uno o mas dientes. También puede experimentar
sintomas que pueden ser perjudiciales para mi salud en general y que pueden aumentar en intensidad, y el aspecto estético de los dientes se puede deteriorar.

EACH PERSON IS UNIQUE
Entiendo que se haran todos los esfuerzos razonables para aseqgurar el éxito de mi tratamiento. Ademas, entiendo que cada persona y situacion de tratamiento es @nico, y por lo
\_tanto, nadie me ha ofrecido garantia ni sequridad de que el tratamiento propuesto o cirugia curara o mejorara las afecciones mencionadas anteriormente.

Ve
INICIALES
Presto mi consentimiento al tratamiento propuesto, como se describi6 anteriormente
He sido informado y acepto las consecuencias si no se administra ningdn tratamiento.
o
Me niego a dar mi consentimiento para el tratamiento propuesto, como se describié anteriormente.
\_ Firma del paciente Fecha
4 PARA TERMINAR POR DENTISTA
Doy fe que haya analizado los riesgos, beneficios, consecuencias y alternativas del tratamiento propuesto con (nombre del paciente) que ha tenido la

oportunidad de hacer preguntas, y creo que mi paciente entiende lo que se ha explicado.

Firma del Dentista/Higienista Fecha Testigo

-

VAN
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Acuse de Recibo de la Notification sobre Practicas de Confidencialidad

y
Consentimiento de HIPAA

/Nuestro aviso de practicas de privacidad proporciona informacion sobre cémo estamos utilizando y divulgando informacion (D
salud protegida sobre usted. El aviso contiene una seccién de derechos del paciente que describe sus derechos bajo la ley. Usted
tiene el derecho de revisar nuestro aviso antes de firmar este consentimiento. Los términos de nuestro aviso pueden cambiar. Si
cambiamos nuestro aviso, usted puede obtener una copia al comunicarse con nuestra oficina.

Tiene derecho a solicitar que seamos estrictos sobre como se utiliza o divulga la informacién médical protegida sobre usted para
tratmiento, pagos y operaciones de atencion médical. No estamos obligados a cumplir con estas restricciones, pero si lo hacemos,
cumpliremos con el acuerdo.

Al firmar este formulario, uste da consentimiento y accepta nuestro uso de divulgacion de infromacion médical protegida sobre
usted para tratamientos, pagos y operaciones de atencién médical. Tiene derecho a revocar este consentimiento, por escrito, y
firmado por usted. Sin embargo, dicha revocacion no afectarid ninguna divulgacion que ya hayamos hecho en virtud del
consentimiento previo. La practica proporciona este formulario par cumplir con la ley de Portabilidad y Resposabilidad del seguro
medicao de 1996 (HIPAA).

El paciente entiende que:

= Lainformacion de salud protegida puede divulgarse o usarse para tratamiento, pago y operaciones de atencién médical.

= Lapractica tiene un aviso de practica de privacidad que el paciente tiene la oportunidad de revisar este aviso.

= La practicase se reserva el derecho de cambiar el aviso de privacidad.

= El paciente tiene el derecho a restringir el uso de su informacion, pero la practica no tiene que aceptar o estar de
acuerdo con las restricciénes.

= El paciente puede revocar este consentimiento por escrito en cualquier momento y todas las divulgaciones futuras
cesaran.

= La practica puede condicionar la recepcién del tratamiento tras la ejecucion de este consentimiento.

Yo, , recibi una copia de la Notificacidn de Practicas de Confidencialidad.
Nombre en Letra de Imprenta

Firma Fecha

)
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